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Uvod: Globalna incidenca okvare hrbtenjače znaša od 40 do 80 primerov na milijon 
prebivalcev letno. Že v akutni fazi po poškodbi ali pa kasneje v poteku zdravljenja se lahko 
pojavi poškodba zaradi pritiska. Prekine lahko rehabilitacijo poškodovanca in zmanjša 
možnost za vključitev poškodovanca v socialno okolje, obenem pa predstavlja tudi fizično, 
čustveno in socialno preobremenitev pacienta in njegove družine ter znatno poslabša 
kakovost njegovega življenja. Nastanek pogojuje preplet treh ključnih vzrokov, to so 
intenzivnost pritiska, trajanje pritiska in tkivna toleranca na pritisk. Zdravljenje je 
dolgotrajno in stroškovno neučinkovito, zato se pojavljajo številna prizadevanja za 
preprečevanje poškodb zaradi pritiska. Namen: Namen diplomskega dela je proučiti 
dejavnike tveganja ter predstaviti preventivne ukrepe pri nastanku poškodb zaradi pritiska 
pri osebah s pridobljeno poškodbo hrbtenjače. Metode: Pri izdelavi diplomskega dela smo 
uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom znanstvene in strokovne literature. Pregled 
temeljne literature v angleščini je potekal s pomočjo podatkovnih baz CINAHL in 
MEDLINE (preko PubMed). Postavljene so bile naslednje omejitve: zadetki s polnim 
besedilom, recenzirane znanstvene revije, angleški jezik. Rezultati: Med ključnimi ukrepi 
preprečevanja razvoja poškodbe zaradi pritiska so ocenjevanje tveganj na osnovi dejavnikov 
tveganja, redno pregledovanje, redno premeščanje, uporaba pripomočkov za razbremenitev, 
skrb za higieno ter poučitev pacienta o skrbi za njegovo splošno zdravje. Medicinska sestra 
je tista, ki mora poznati dejavnike tveganja, pri delu pa uporablja različne pripomočke (kot 
so instrumenti za ocenjevanje tveganja in naprave za premikanje pacienta) ter imeti 
predvsem razpoložljive kadrovske vire. Razprava in zaključek: Preventiva pred poškodbo 
zaradi pritiska se pri osebah s poškodbo hrbtenjače začne takoj po poškodbi in pred 
prihodom v zdravstveno ustanovo. Po prvem ocenjevanju pacientove ogroženosti 
medicinska sestra začne izvajati načrt ter ukrepe zoper nastanek poškodb zaradi pritiska, in 
sicer z intervencijami, kot so redno obračanje, skrb za kožo in pravilna uporaba 
pripomočkov, kar pomaga pri preprečevanju poškodbe zaradi pritiska. Pri delu medicinske 
sestre je pomembno izobraževanje, učenje, razpolaganje z zadostnim številom pripomočkov 
ter tudi z ustreznim številom zaposlenih. 
 
Ključne besede: preventiva, rane, razjeda zaradi pritiska, zdravstvena nega, medicinska 








Introduction: The global incidence of spinal cord injury is estimated at 40 to 80 cases in a 
million per year. Presure injury can occur in the acute phase after the spinal cord injury, or 
much later, during the treatment and rehabilitation. The pressure injury can interrupt the 
rehabilitation of the person injured and reduces the possibility of his integration back into 
the social environment. In addition, it poses a threat of physical, emotional and social 
overload of the person affected, along with his whole family, and significantly worsens the 
quality of life. The formation of injury is conditioned by the intertwinement of three key 
causes, that being the intensity of the pressure, its duration and tissue tolerance for pressure. 
The treatment is long-lasting and cost-inefficient, which is why several strong prevention 
methods are emerging. Purpose: The purpose of the diploma thesis was to study and 
determine different risk factors, and to present preventive measures in the placement for the 
occurrence of pressure injuries in persons with acquired spinal cord injury. Methods: In the 
preparation of the Diploma thesis, a descriptive method of work was used by reviewing the 
scientific and professional literature. A review of fundamental literature in English language 
was conducted with the help of CINAHL and MEDLINE (via PubMed) databases. 
Following filters were applied: Full text hits, peer-review journals, English language. 
Results: Key interventions for preventing pressure injuries include risk assessment based on 
risk factors, regular examination, regular relocation, hygiene care and the patient’s education 
about general health. The nurse is the one who has to be acquainted with risk factors and has 
to use various equipment at work (such as risk assessment instruments and devices for 
moving the patient). It is also important that she has available human resources. Discussion 
and Conclusion: Pressure injury prevention for people with spinal cord injury begins 
immediately after the injury and upon arrival to a health care institution. After the first 
assessment of the patient’s risk, the nurse forms a plan and initiates the interventions for 
pressure injury prevention. The nurse prevents pressure injury with regular turning, skin care 
and correct use of the equipment. Education and life-long learning, having a sufficient 
amount of equipment, along with the adequate number of employees, are all of the factors 
needed for a proper registered nurse’s work.  
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PZP  poškodba zaradi pritiska  
EPUAP Evropski svetovalni odbor za razjede zaradi pritiska (angl. European 
Pressure Ulcer Advisory Panel) 
NPUAP Nacionalni svetovalni odbor za razjede zaradi pritiska (angl. National 
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Okvaro hrbtenjače vsako leto utrpi od 250.000 do 500.000 ljudi (WHO, 2013). Okvara 
hrbtenjače se opredeljuje kot tetrasimptomatika, če pride do poškodbe vratnih segmentov, in 
parasimptomatika, če pride do poškodbe prsnih, ledvenih in križnih segmentov. 
Tetrasimptomatika in parasimptomatika se pojavljata v različnih stopnjah, ki jih v grobem 
delimo na delno oz. parezo in popolno oz. plegijo (Ahuja et al., 2017; Jug, 2016). Poznamo 
primarno in sekundarno poškodbo hrbtenjače, pri čemer je primarna poškodba posledica 
delovanja mehanskih sil, sekundarna pa primarne poškodbe, ki povzroči različne patogene 
procese na tkivni ali celični ravni (Jug, 2016). Poleg neposrednih posledic (zmanjšana 
avtonomna funkcija, senzorni in motorični izpadi) so posamezniki po okvari hrbtenjače zelo 
izpostavljeni razvoju sekundarnih zapletov (Rivers et al., 2018). Med najpogostejše 
sekundarne zdravstvene zaplete štejemo težave s kontrolo črevesja in mehurja, spastičnost, 
srčno-žilne bolezni, bolečino v zgornjem udu, dihalne probleme ter razvoj poškodbe zaradi 
pritiska (Adriaansen et al., 2016). Pogosti zaplet pri poškodbi hrbtenjače je poškodba zaradi 
pritiska (v nadaljevanju PZP), ki se pojavi v 36 do 49 % primerov (Van der Wielen et al., 
2016). PZP se lahko pojavi že v akutni fazi po poškodbi ali pa kasneje v poteku zdravljenja. 
Prekine lahko rehabilitacijo poškodovanca in zmanjša možnost za vključitev poškodovanca 
v socialno okolje. Globoka PZP lahko vodi do zmanjšanja mobilnosti, večje oviranosti in 
odvisnosti, nujnega kirurškega posega in celo do sepse in smrti. Dejavniki, ki vplivajo na 
nastanek PZP, so starost, spol, stanje kože, resnost in raven okvare hrbtenjače, resnost izgube 
oziroma okvare funkcij, pridružene bolezni, ki niso posledica okvare, higiena, stres, 
pomanjkanje znanja o preventivi (Ghaisas et al., 2015). Pravočasni preventivni ukrepi bi 








1.1 Teoretična izhodišča 
 
Poškodbe zaradi pritiska so lokalizirane poškodbe kože in/ali podkožnega mehkega tkiva, 
običajno na koščenem predelu, ali pa so povezane z medicinsko ali drugo napravo. Poškodba 
se lahko pojavi kot nepoškodovana koža ali odprta razjeda in je lahko boleča. Pojavi se lahko 
tudi kot posledica močnega in/ali dolgotrajnega pritiska ali pritiska v kombinaciji s trenjem. 
Na toleranco mehkega tkiva za pritisk in trenje lahko vplivajo tudi mikroklima, prehrana, 
perfuzija, sočasne bolezni in stanje mehkega tkiva (NPUAP – National Pressure Ulcer 
Advisory Panel, EPUAP – European Pressure Ulcer Advisory Panel, PPPIA – Pan Pacific 
Pressure Injury Alliance, 2016).  
 
Ravno zaradi okvare sposobnosti občutenja in gibanja so prav pacienti z okvaro hrbtenjače 
zelo dovzetni za nastanek PZP. Višje ko je poškodba hrbtenjače, višji je izpad senzorike in 
funkcije, s tem pa je višje tudi tveganje za nastanek PZP (Cogan et al., 2017). Medicinske 
sestre (v nadaljevanju MS) imajo pomembno vlogo pri preprečevanju PZP – njihova naloga 
je, med drugim, skrb za to, da se zgodaj prepoznajo tveganja z oceno stopnje ogroženosti s 
pomočjo različnih orodij, dalje pa tudi izvajanje skupka intervencij, ki so v Veliki Britaniji 
znane pod kratico SSKIN: Surface, Skin Inspection, Keep Moving, Incontinence or Moisture, 
Nutrition or Hydration: 
● površina (Surface): poskrbimo, da ima pacient dobro oporo; 
● pregled kože (Skin Inspection): zgodnji pregled pomeni zgodnje odkrivanje, 
zato pacientom in svojcem pokažemo, na kaj smo pozorni; 
● gibanje (Keep Moving): pacient naj se giblje; 
● inkontinenca in vlaga (Incontinence or Moisture): pacient mora biti čist in suh; 
● prehrana in hidracija (Nutrition or Hydration): skrbimo, da ima pacient pravilno 
prehrano in da uživa veliko tekočine (Mitchell, 2018). 
 
 
1.2 Sekundarni zdravstveni zapleti  
 
Poškodba hrbtenjače torej ne povzroči le motoričnega in senzoričnega primanjkljaja, temveč 
prizadene tudi avtonomne disfunkcije, kar je posledica motenj med višjimi možganskimi 




dihalne, sečne, prebavne, termoregulacijske in spolne funkcije. Med običajnimi 
posledičnimi sekundarnimi zdravstveni stanji so PZP, na katere se bomo osredotočili v 
nadaljevanju (Sezer et al. 2015). 
 
1.3 Poškodba zaradi pritiska 
 
PZP so resna zdravstvena težava, zelo pogosta pri ljudeh s poškodbami hrbtenjače. Pojavijo 
se pri 36 % do 49 % vseh ljudi s poškodbo hrbtenjače (Van der Wielen et al., 2016). Obstaja 
veliko razlogov, zakaj je bistveno, da si prizadevamo za preprečevanje PZP (Crane, Hall, 
2013). PZP predstavljajo veliko finančno obremenitev za zdravstveni sistem, saj pomembno 
povišajo stroške zdravljenja posameznega pacienta (McClure, Rader, 2013). Razvoj PZP 
predstavlja zdravstveno, fizično, socialno in čustveno obremenitev pacienta in njegove 
družine ter znatno poslabša kakovost njegovega življenja (McClure, Rader, 2013). PZP so 
pogosti vzrok rehospitalizacije; približno 34 % ljudi s poškodbo hrbtenjače je v življenju 
zaradi PZP trikrat ali večkrat hospitaliziranih. Približno 7–8 % smrti v populaciji pacientov 
s poškodbami hrbtenjače je povezanih s PZP – te smrti so najpogosteje posledica sepse. PZP 
negativno vplivajo na kakovost pacientovega življenja, saj so povezane z izgubo dohodka 
zaradi bolniške odsotnosti, povečanimi stroški zagotavljanja vsakodnevnega življenja, 
negativnimi posledicami za zdravje zaradi podaljšanega počitka in neaktivnosti ter izgubo 
običajnih dejavnosti in virov življenjskega zadovoljstva. Soočanje s kroničnimi bolečinami 
povzroča velike življenjske stiske in lahko privede do depresije in drugih duševnih težav 
(Crane, Hall, 2013).  
 
Patofiziologija nastanka PZP 
 
Na Sliki 1 je prikazan proces nastanka PZP. Na začetku prve faze je koža videti še 
nepoškodovana, vendar lahko, običajno nad predelom kosti, opazimo rdečino, ki ob pritisku 
ne pobledi. Na temnejše pigmentirani koži lahko, četudi rdečice ne opazimo, barva kože po 
niansi odstopa od okolice. Ob koncu prve faze zaznamo delno izgubo debeline dermisa, ki 
se kaže kot plitka odprtina z rdeče-rožnato podlago ali pa tudi kot mehur. Na začetku druge 
faze opazimo popolno izgubo debeline kožnega tkiva, zaradi česar je lahko vidna podkožna 
maščoba, ne pa še mišično, vezivno ali kostno tkivo. Pojavljajo se lahko ostanki mrtvega 




mišično, v četrti pa tudi vezivno in kostno tkivo. Podkožno in v nekaterih primerih tudi 
mišično tkivo se lahko eventuelno poškodujeta tudi ob nepoškodovanem kožnem tkivu. V 
takih primerih je razvidna rdečina pod kožo, ki je lahko napolnjena s krvjo in je lahko druge 
temperature kot okoliška tkiva (McClure, Rader, 2013). 
  





Vir: Crane, Hall, 2013 
 
Nastanek PZP je pogojen s prepletom treh ključnih vzrokov, med katerimi so intenzivnost 
pritiska, trajanje pritiska in toleranca na pritisk (Crane, Hall, 2013; Moore, van Etten, 2011). 
 
Za diagnostiko PZP obstajajo različni klasifikacijski sistemi. V Sloveniji uporabljamo 6-
stopenjsko klasifikacijo Evropskega svetovalnega odbora za razjede (EPUAP, 2016): 
● prva stopnja predstavlja lokalno nedotaknjeno kožo z rdečino, ki ob pritisku ne 
pobledi in se običajno pojavlja na koščenih delih; 
● druga stopnja predstavlja delno izgubo tkiva do dermisa ter plitko in odprto 
razjedo, ki ima rdeče ali vijoličasto dno, brez fibrinskih oblog. Lahko se pojavi 




● tretja stopnja predstavlja izgubo globljega tkiva in izpostavljenost kostnega, 
mišičnega ali tetivnega triva. Lahko se pojavljajo tudi fibrinske obloge s 
podminiranim robom; 
● pri četrti stopnji gre za popolno izgubo globljega tkiva, ki razkriva kost, mišico 
ali tetivo. Na dnu razjede vidimo izloček, fibrinsko oblogo, nekrozo, robovi pa 
so podminirani ali privzdignjeni; 
● stopnja je lahko tudi nedoločljiva, če gre za popolno izgubo tkiva in popolno 
zapolnitev rane z oblogami in/ali nekrozo na dnu; 
● za zadnjo stopnjo velja sum na globoko poškodbo. 
 
 
1.4 Dejavniki tveganja za nastanek PZP 
 
Za oblikovanje ukrepov za preprečevanje PZP moramo prepoznati vzroke in dejavnike za 
njihov nastanek. Med njimi sta predvsem pritisk in trenje. Zavedati se je treba, da lahko 
dolgotrajni pritisk tudi ob manjši intenzivnosti močno poškoduje kožo in podkožna tkiva 
(Crane, Hall, 2013; Moore, van Etten, 2011). Problematična so dolga obdobja blagega, 
vendar vztrajnega pritiska, ponavljajoči se pritisk večkrat dnevno ter kratka obdobja 
visokega pritiska. Dodatni pritisk lahko povzročajo tudi gube in šivi na oblačilih ali na 
posteljnini, zato je pomembno, da tkanine pregledujemo in tako pravočasno zaznamo 
tveganja. Tudi neprimerna drža med sedenjem ali ležanjem povzroča nesorazmerne pritiske 
na določena telesna področja, zato smo nanje prav tako pozorni. Bolj dovzetni za PZP so ob 
pritisku tisti predeli kože, ki so izpostavljeni vlagi, na primer zaradi potu, urina, blata ipd. 
(Crane, Hall, 2013). Medicinske sestre morajo razvijati preventivne strategije in se zavedati 
vseh možnih dejavnikov tveganja (Karayurt et al., 2015). V preventivne strategije je treba 
vključevati tudi oceno stanja kože pacienta, ko prvotno ocenimo tveganje za nastanek PZP, 
pri čemer upoštevamo tudi oceno prehranjenosti pacienta. Prav tako so pomembni različni 
pristopi k zmanjševanju strižnih sil, pritiska in/ali trenja ter ukrepi za vzdrževanje 
nepoškodovane, suhe in čiste kože (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). UKC Ljubljana 
(2013) v protokolu za preprečevanje PZP na vseh oddelkih posega po ocenjevanju po 
modificirani lestvici Waterlow, ki se prvič uporabi v roku šest ur od sprejema pacienta, nato 
pa se glede na seštete ocene ponavlja enkrat (pri oceni nad 10) oziroma trikrat dnevno (pri 





Ključni dejavniki tveganja za nastanek PZP so (Crane, Hall, 2013; European Pressure Ulcer 
Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009; Marin, et al., 2013): 
● paraliza in senzorična okvara – če človek ne čuti normalno, ne more identificirati, da 
prihaja na določenem mestu do pritiska in draženja kože; 
● spremembe v metabolizmu kolagena, ki jih povzročajo poškodbe hrbtenjače – 
spremenjeni način, kako koža in vezna tkiva gradijo novo tkivo in ozdravijo, pomeni, 
da okrevanje po poškodbi lahko traja tudi do petkrat dlje; 
● mišična atrofija lahko predvsem kostne predele na hrbtni strani ali pa tudi druga 
telesna področja pušča manj oblazinjena, zato je na teh območjih manj zaščite pred 
draženjem in poškodbo; 
● spremenjena cirkulacija lahko zmanjša dotok krvi v tkiva – to poveča tveganje za 
težave s kožo in upočasni proces celjenja, če se razvije PZP; 
● (pri pacientih s poškodbo hrbtenjače) raven oviranosti. 
 
Dodatni dejavniki za nastanek PZP so tudi (Crane, Hall, 2013; European Pressure Ulcer 
Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009; Marin, et al., 2013): 
● etnična pripadnost;  
● nizka raven testosterona, ki je pogostejša težava pri moških s poškodbo hrbtenjače; 
● sladkorna bolezen, vročina ali druge bolezni; 
● dejavniki, ki vplivajo na prekrvavljenost in oksigenacijo, kot so poleg sladkorne 
bolezni še hemodinamska nestabilnost in uporaba noradrenalina, nizek krvni tlak; 
● podhranjenost – prehranski indikatorji tveganja za nastanek PZP so anemičnost, 
neustrezne ravni hemoglobina in albumina, neustrezen prehranski vnos in telesna 
teža; 
● kajenje, ki prispeva k perifernim žilnim boleznim, te pa vplivajo na zapleteno      
celjenje ran in večjo verjetnost za njihov nastanek; 
● suha ali preveč vlažna koža; 
● starost – koža se s starostjo tanjša in je običajno bolj dovzetna za PZP. Ljudje s 
staranjem izgubljajo moč in občutek za otip, zaradi tega pa redkeje sami spreminjajo 
telesni položaj; 
● funkcionalna neodvisnost; 







Namen diplomskega dela je proučiti dejavnike tveganja in predstaviti preventivne ukrepe 
zoper PZP pri osebah s pridobljeno poškodbo hrbtenjače. Pri omenjeni ciljni skupini so 
poškodbe zaradi pritiska eden najpogosteje razvitih sekundarnih zapletov. Kljub številnim 
pripomočkom za preventivo in obsežni tehnološko napredni opremi poškodba zaradi pritiska 
ostaja velik izziv za zdravstveno osebje. Poudarek tega dela bo na predstavitvi PZP, 
preventivnem ravnanju ter predstavitvi pripomočkov, ki se uporabljajo pri preventivi zoper 
nastanek poškodbe zaradi pritiska.  
 
Cilji:  
● predstaviti ukrepe za preprečevanje PZP; 
● ugotoviti in predstaviti vlogo medicinske sestre pri preprečevanju PZP. 
 
Raziskovalni vprašanji: 
1. Kateri so vzroki in etiologija nastanka PZP? 







3 METODE DELA 
 
Uporabljena je deskriptivna metoda dela s pregledom znanstvene in strokovne literature. 
Pregled temeljne literature v angleščini je potekal s pomočjo podatkovnih baz MEDLINE 
(preko PubMed) ter CINAHL. Postavljene so naslednje omejitve: zadetki s polnim 
besedilom, znanstvene recenzirane revije, angleški jezik. Uporabljene so bile ključne besede 
in besedne zveze v slovenščini: poškodba zaradi pritiska, preventiva poškodbe zaradi 
pritiska, poškodba hrbtenjače, zdravstvena nega pri poškodovancu s poškodbo hrbtenjače; v 
angleškem jeziku pa: Pressure Ulcer, Injury, Decubitus, Spinal Cord Injury, Spinal Cord 





4 REZULTATI  
 
V poglavju rezultati bom predstavila vse intervencije, ki jih medicinska sestra lahko uporabi 
pri preprečevanju nastanka PZP.    
 
4.1 Intervencije za preprečevanje PZP  
 
PZP prednostno obravnavamo preventivno, torej se osredotočamo predvsem na njihovo 
preprečevanje, preden bi prišlo do potrebe po zdravljenju, ki je dolgotrajno, neučinkovito in 
stroškovno neugodno (Fernandes, et al., 2015). Vsaka zdravstvena služba naj bi zato imela 
program preprečevanja PZP, ki kot minimalne standarde vsebuje vsaj naslednje elemente: 
standardizirano orodje za oceno tveganja PZP, smernice najboljše prakse za preprečevanje 
PZP, izobraževalni program o preprečevanju PZP, vzpostavljen sistem za enostaven dostop 
do sredstev za preprečevanje PZP, sistem poročanja o PZP in sistem lokalnega upravljanja 
za spremljanje učinkovitosti programa preprečevanja PZP (Gupta et al., 2012; Joyce, et al., 
2018). Ključni poudarki za preprečevanje PZP zajemajo ustrezno akutno zdravstveno nego, 
ustrezno opremo, ustrezno razmerje med številom medicinskih sester in pacientov ter 
izobraževanje medicinskih sester (Zakrasek et al., 2015). Implementacija sklopa ukrepov 
upravljanja kakovosti zdravstvene nege lahko pojavnost PZP z 10,7 % zmanjša na 2,8 % 
(Fremmelevholm, Soegaard, 2019). Strošek celotne implementacije ukrepov protokola za 
preprečevanje PZP lahko pri tem dosega 60.857 USD, od tega 38.297 za kadrovske ukrepe 
in 22.559 USD za opremo (Fernandes, et al., 2015). 
 
4.1.1 Ocenjevanje ogroženosti 
 
Ključnega pomena pri preprečevanju PZP je pravočasna identifikacija tveganj, zato je 
rutinsko oceno tveganja za razvoj PZP priporočljivo opravljati pri vseh pacientih, sprejetih 
na oddelek (Fernandes, et al., 2015; Fremmelevholm, Soegaard, 2019). Zelo pomemben je 
strukturirani pristop k poznavanju dejavnikov tveganja, h klinični presoji in ocenjevanju 
tveganja (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). Priporoča se, da medicinska sestra pri vsaki 
spremembi lege pacienta oceni stanje kože (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). 
Večja pozornost je posebej potrebna pri ocenjevanju kože okoli dodatnih medicinskih naprav 




dodatno pozorni tudi pri uporabi in nameščanju vratne opornice (kožo pod vratno opornico 
skrbno očistimo in opazujemo, po potrebi tudi zaščitimo). Vse več pacientov pa ima 
nameščene tudi dinamične nogavice, vendar moramo tudi kožo pod njimi redno 
pregledovati.  
 
Za oceno tveganja so na voljo različna orodja. Najpogosteje uporabljene lestvice pri 
ocenjevanju tveganja za nastanek PZP, ki se uporabljajo v bolnišnicah ali pri skupinah 
pacientov s kroničnimi bolezenskimi stanji, so lestvice Norton, Braden in Waterlow. V 
Sloveniji se tradicionalno uporablja lestvica Waterlow. Pri sprejemu pacienta je treba v 
osmih urah opraviti prvo oceno tveganja za nastanek PZP, priporočljivo je, da se to stori čim 
prej. Če pri pacientu pride do spremembe stanja, je oceno treba ponavljati, ob tem pa oceniti 
tudi stanje kože in to dokumentirati. Pregled pacienta se opravi od glave pa vse do nog. Pri 
ocenjevanju posebej veliko pozornost posvetimo pregledu občutljivih in izpostavljenih 
predelov, kot so pete, trtica, štrlina sednice, trohanter major. Uporaba orodja traja približno 
2 do 3 minute in zajema oceno indeksa telesne mase, podatka o prisotnostih rizičnih mestih 
na koži (kot so tanka, suha, vlažna, lepljiva, bleda koža ipd.), podatkov o spolu in starosti, 
telesni prehranjenosti, kontinenci, gibljivosti, stanja, ki vplivajo na prehranjenost tkiva 
(terminalna kaheksija, odpoved enega ali več organov, obolenje perifernega ožilja, anemija 
in kajenje), ter podatkov o nevroloških okvarah in operacijah ali poškodbah. Vsako področje 
je točkovano, seštevek točk pa pacienta umesti med ogrožene (nad 10 točk), bolj ogrožene 
(nad 15 točk) ali najbolj ogrožene (nad 20 točk) (Univerzitetni klinični center Ljubljana, 
2013). 
 
Za paciente, pri katerih identificiramo tveganja za razvoj PZP, so potrebni nadaljnji ukrepi, 
med katerimi sta etiološki pregled in ocena ter pregled morebitnih obstoječih PZP v prvi 
fazi. Ugotavljamo, kateri dejavniki tveganja so pri pacientu najbolj kritični, ter na podlagi 
ugotovitev oblikujemo program preprečevanja PZP (Fernandes, et al., 2015).  
 
Analiza napovednih dejavnikov tveganja kaže, da imajo veliko tveganje za PZP pacienti z 
rdečinami, ki ne ob pritisku pobledijo. Bistveni element ocene ogroženosti je zato 
prepoznavanje rdečin prve stopnje (Atkinson, Cullum 2018; Shi et al., 2020). 
 
Ogrožene paciente ocenimo še v smislu prehranskih tveganj. Pri večji ogroženosti pacienta, 




ogroženosti, t. i. “2002”, po lestvici Nutrition risk scale 2002 – NRS 2002. Preverimo tudi 
konzumacijo alkohola, tobaka in morebitnih drugih psihoaktivnih substanc in se s pacientom 
pogovorimo o izločanju (Fremmelevholm, Soegaard, 2019). V prihodnje opravljamo 
vsakodnevne preglede pacientov, ki so ocenjeni kot tvegani, pri čemer preverimo morebitne 
znake nastajanja PZP ter druge dejavnike tveganja, kot so slabo oblazinjenje, gube, 
nastajanje vlage ipd. (Fremmelevholm, Soegaard, 2019). Pri ocenjevanju se osredotočamo 
tako na identifikacijo notranjih kot zunanjih dejavnikov, kakršni so pritisk, trenje, drgnjenje 
in vlaga (Tonole, Brandao, 2019). 
 
4.1.2 Standardni ukrepi preprečevanja 
 
Po oceni tveganja začnemo izvajati različne ukrepe preprečevanja razvoja PZP, med njimi 
so prevezovanje morebitne poškodbe, rutinsko pregledovanje kože, zlasti na koščenih 
področjih telesa, rutinsko premikanje in obračanje pacienta, uporaba različnih blazin, higiena 
telesa, ohranjanje kože čiste in suhe, hidracija kože, ustrezna prehranska in vodna  podpora 
ter sodelovanje pacienta in družinskega člana (Tonole, Brandao, 2019; Zakrasek et al., 
2015). Ključni standardni ukrepi preprečevanja PZP so pregledovanje kože, uporaba 
podpornih pripomočkov in premikanje (Tabela 1) (Lavallée, et al., 2019). 
 
Tabela 1: Ključni standardni ukrepi preprečevanja PZP 
Področje ukrepov Ukrepi 
Uporaba podpornih 
pripomočkov 
Pregled površine glede gub, cevk, osebnih 
predmetov 
Pregled opreme 
Pregledovanje kože Pregled vseh področij pritiska 
Pregled rdečin in sprememb na koži 
Preverjanje prisotnosti bolečin 
Premikanje Obračanje na levo ali desno ali dvigovanje 
Sedenje, stanje, hoja 
Drugo 





V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana medicinske sestre glede na rezultat lestvice 
Waterlow uporabljajo standardizirane ukrepe za preprečevanje PZP glede na kategorijo 
ogroženosti. V primeru ogroženosti preventivni ukrepi zajemajo (1) vzdrževanje zdrave 
kože, (2) zmanjševanje pritiska, strižnih sil in trenja, (3) pravilno prehrano, (4) informiranje 
negovalnega tima, (5) vodenje dokumentacije ter (6) zdravstveno vzgojo pacientov in 
svojcev. Na področju vsakega od ukrepov je določen standard intenzivnosti izvajanja glede 
na kategorijo pacientove ogroženosti (Univerzitetni klinični center Ljubljana, 2013). 
 
4.1.3 Mobilnost/menjava položaja 
 
Pri preprečevanju tveganj za razvoj PZP pri pacientu s poškodbo hrbtenjače je med ključnimi 
preventivnimi ukrepi tudi periodično premikanje pacienta v postelji, namenjeno temu, da se 
zmanjša trajajoči pritisk na ista mesta, ki povzroča PZP (Tonole, Brandao, 2019; Zakrasek, 
et al., 2015). Po priporočilih NPUAP, EPUAP in PPPIA (2014) pri vseh pacientih redno 
spreminjamo položaj/lego. Redno obračanje je potrebno tako pri pacientih, ki PZP že imajo, 
kot tudi pri tistih, ki so bolj dovzetni za nastanek PZP, razen seveda, če je obračanje 
kontraindicirano. Kako pogosto bomo pacienta obračali, je odvisno od odpornosti oz. 
tolerance tkiva, tipa blazine, na kateri pacient leži, njegove mobilnosti, splošnega stanja 
pacienta in udobja samega. Gledamo tudi glede na stanje kože in na to, kakšni so cilji 
zdravljenja. Ocenjujemo udobje, po potrebi glede obračanja pa spremenimo tudi samo 
strategijo. Pri vsakem obračanju pregledamo kožo. Če se pacient na obračanje ne odziva 
dobro, je potrebna ponovna ocena načrta obračanja, in ga prilagoditi glede na sposobnost 
pacienta.  
 
Tvegane paciente premikamo, kolikor je to mogoče, in pri tem uporabljamo različne 
pripomočke, na primer naprave za dvigovanje, drseče blazine in tkanine, podporne kline, 
deske za premeščanje ali dvigovanje, vrtljive blazine, pasove za premeščanje, bočne 
obračalke ipd. (Fremmelevholm, Soegaard, 2019). Pri preprečevanju PZP lahko pomagajo 
tudi naravne ovčje podloge (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). Pri obračanju sta pomembni 
pazljivost in počasnost. Medicinske sestre morajo med obračanjem dobro sodelovati, hkrati 
spremljati pacientovo stanje, posebej pa hemodinamsko stabilnost. Tudi samo obračanje je 
lahko kontraindicirano. To je večinoma pri pacientih, ki imajo različne hujše motnje ritma, 
težave z nizkim krvnim pritiskom, pri tistih z akutnimi krvavitvami ter pri nezmožnosti 




priporočeno obračanje pod manjšim kotom. Pritisk na telo želimo preprečiti in ga z 
obračanjem vsaj malo oslabiti oziroma ga prerazporediti. Priporočeno je izmenično 
obračanje pacienta (30°) na desni bok, nato na hrbet, zatem pa še na levi bok, pri 
preprečevanju PZP pa pomaga, če vzglavje dvignemo do 30°. Če so pri pacientu že prisotne 
rdečine, se obračanje ne izvaja. Da bi zmanjšali strižno silo in trenje, se izogibamo vleki 
pacienta po postelji in pri obračanju raje posežemo po dvigovanju. Pozorni smo, da 
odstranimo vse predmete, ki bi se lahko znašli pod pacientom (dreni, katetri, cevke). Ker je 
trtica ena izmed najbolj dovzetnih mest za nastanek PZP, smo nanjo zelo pozorni in se, 
kolikor je možno, trudimo preprečevati strižne sile. Med obračanjem pazimo na to, da ima 
pacient dovolj prostora in da ni v stiku z ograjo postelje (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014). 
Zelo dobrodošla je uporaba trikotnih blazin. Protokol za preprečevanje PZP UKC Ljubljana 
(2013) priporoča obračanje na dve uri, če pa ob tem uporabljamo še preventivne blazine, 
lahko ta interval podaljšamo tudi na štiri ure. Izogibamo se bočnemu položaju (90°), saj je s 
tem močno obremenjen trohanter major. Vsako spremembo položaja z obračanjem 
dokumentiramo. Vsak izid pri obračanju pacienta ocenimo (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 
2014). Premikanje pacienta mora biti pri tem pazljivo, torej s čim manj trenja, pritiskanja, 
vlečenja kože, kar večinoma zahteva bodisi uporabo ustreznih tehničnih pripomočkov bodisi 
sodelovanje več oseb pri premikanju (Tonole, Brandao, 2019). Pri ležanju pacienta na hrbtu 
namenimo veliko pozornost razbremenitvi pet, saj s tem lahko zelo pomagamo pri preventivi 
nastanka PZP. Dvig pet dosežemo z uporabo razbremenilnih blazin, pri tem pa pazimo na 
kolena, za katera je priporočljivo, da so  v rahli fleksiji (od 5° do 10°). V pravilnem položaju 
tako preprečimo oviranje pretoka krvi skozi poplitealne vene, saj to lahko povzroči globoko 
vensko trombozo. Z razbremenitvijo pet lahko pripomoremo k preprečitvi novonastalih PZP, 
saj pride ta razbremenitev v poštev pri vseh pacientih in je tudi najbolj preprosta. Uporabimo 
jo lahko tudi za paciente v kritičnem stanju.  
  
Potrebe po pogostosti premikanja ovrednotimo tudi na podlagi značilnosti, kot so starost, 
prehranski status, tkivna toleranca, stopnja samostojne mobilnosti v postelji, klinično stanje, 
uporaba zdravil in udobje. Za ogrožene paciente pogosto velja, da je premikanje potrebno 
vsaki dve uri, čeprav nekatere študije kažejo, da takšna frekvenca ni dovolj učinkovita (Sharp 
et al., 2019). Repozicioniranje pacientov v invalidskih vozičkih je še bolje izvajati vsako 





Pacienti z nameščenimi medicinskimi pripomočki imajo znatno večje tveganje za nastanek 
PZP. V študiji so Brienza in sodelavci (2018) dokazali, da so mehansko ventilirani pacienti 
do 2,4-krat bolj dovzetni za novonastale PZP kot tisti, ki mehanske ventilacije ne 
potrebujejo. Posebno poglavje pri PZP pa predstavlja poškodba vratne hrbtenice in 
hrbtenjače, ki zahteva dodatno stabilizacijo hrbtenice s trdo vratno ortozo (TVO). Omenjene 
ortoze prispevajo k razvoju PZP, ki se najpogosteje pojavlja okcipitalno, na bradi, ušesih, 
nad mandibulo, supraskapularno ter nad grlom. Incidenca okcipitalnih PZP znaša od 23,9 do 
44 % (UKC Ljubljana, 2018). Pri osebah s poškodbo hrbtenjače se večkrat srečamo z 
nameščeno trdo vratno opornico, in sicer že od samega sprejema naprej. Pred letom 2015 je 
bila v uporabi trda vratna ortoza brez spominske pene, po letu 2015 je prišla v uporabo TVO 
z oblogo iz spominske pene okcipitalno, tako imenovana Miami J/Occian back, ki se je 
izkazala kot ugodnejši vpliv na preprečevanje PZP v okcipitalni regiji. Jug in sodelavci so 
na Kliničnem oddelku za travmatologijo UKC Ljubljana izvedli retrospektivno presečno 
raziskavo, s katero so potrdili hipotezo, da ima uporaba TVO s spominsko peno ugodnejši 
vpliv na preprečevanje PZP kot uporaba TVO brez spominske pene (p = 0,05) (UKC 
Ljubljana, 2018). Ker že kratkotrajni pritisk zadostuje za zmanjšano perfuzijo in ker se že v 
sklopu urgentne oskrbe lahko naredi nepopravljiva škoda na izpostavljeni koži, Jug in 
sodelavci (2018) svetujejo aplikacijo tovrstne ortoze (Miami J/Occian back) takoj ob 
sprejemu v bolnišnico. 
 
4.1.4 Redistribucijske blazine in drugi pripomočki 
 
Za preprečevanje PZP moramo intervencije in njihovo frekvenco prilagajati glede na oceno 
tveganja za nastanek PZP pri posamezniku. Pri razbremenjevanju pritiska uporabljamo 
različne pripomočke za premikanje pacienta, pa tudi druge pripomočke, ki razporedijo 
pritisk, na primer blazine, predvsem na mestih, ki so pritisku najbolj izpostavljena (Tonole, 
Brandao, 2019). Blazine tako delimo na statične in dinamične. Statične blazine delimo na 
penaste, zračne, spominske in tiste z gelom. Tako zmanjšujejo pritisk in strižne sile, saj se 
pritisk porazdeljuje glede na površine med blazino in pacientom. Večja ko je površina, nižji 
je pritisk. Dinamične blazine pa so tiste, ki v nekaterih svojih prekatih izmenično znižujejo 
in zvišujejo pritisk. Mednje uvrščamo blazine, ki imajo dinamični odprti sistem z ventili, ki 
se regulirajo, blazine z izmeničnim tlakom (angl. Alternating Pressure Mattress) in blazine 
z nizko izgubo zraka (anlg. Low Air Loss) (UKC Ljubljana,2013). Prav slednje učinkovito 




kontraindicirane, saj bi z njihovo uporabo preprečili terapevtski učinek blazine (Cooper, 
2013).  
 
Pri izbiri razbremenilnih blazin moramo najprej celostno obravnavati pacienta. Pozorni smo 
na pacientove kilograme, velikost, njegovo mobilnost in na to, kako zelo je podvržen 
nastanku PZP (ocena lestvice Waterlow, spremljanje stanja kože), pozorni pa smo tudi na 
morebiti že prisotne PZP. Ocenimo tudi, koliko bo določena blazina pacientu v pomoč in ali 
je zanj primerna (UKC Ljubljana, 2013). Obračanje je, kljub izbrani blazini, potrebno, 
blazina lahko kvečjemu zmanjšuje potrebo po pogostejšem obračanju. Odsvetuje se 
večplastna uporaba posteljnega perila in pa uporaba podlog za inkontinenco, saj to zmanjšuje 
uspešnost delovanja pripomočkov za preventivo (NPAUP, EPUAP in PPPIA, 2014). Na 
razpolago so tudi razbremenjevanju pritiska namenjeni pripomočki v obliki blazin, trakov, 
pasov, podlog: drseče tkanine in drseče blazine ali pa protizdrsne blazine in tkanine, 
specifične deske (metuljčki, labodi, 3B), podporni klini, vrtljive blazine za različne površine, 
bočni obračalci (Avsar et al., 2020; Mamom et al., 2020; Sen et al., 2018).  
 
4.1.5 Inkontinenca in vlaga  
 
Pri pacientih s poškodbami hrbtenice, ki imajo težave z nadzorom izločanja, je bistvenega 
pomena, da skrbimo za ohranjanje ravnovesja vlage. S prepogostim umivanjem se oslabi 
naravna zaščitna funkcija kože (Cooper, 2013). Ravno pri pacientih s poškodovano 
hrbtenjačo je povečana možnost za nastanek novonastalih PZP, saj alkalni izloček in 
prekomerna vlaga povzročita poškodbe kože, prav tako encimi in pH-blata skupaj z vlago 
lahko povzročijo maceriranost kože, kar spremlja tudi erozija povrhnjice. Za vsakega 
pacienta je kopanje priporočeno; če je njegova mobilnost slabša, mu naredimo posteljno 
kopel, uporabljamo ustrezna mila z nevtralnim pH (UKC Ljubljana, 2013). Pozorni smo, da 
se koža v čim krajšem času po odvajanju blata očisti. Kožo ohranjamo suho, brišemo jo 
nežno, saj lahko z močnim drgnenjem uničimo tkiva in povzročimo vnetje. Svetuje se tudi 
uporaba zaščitnih krem (UKC Ljubljana, 2013). 
 
Osebe s poškodbo hrbtenjače imajo večinoma vstavljen urinski kateter, ki se redno menjava, 
lahko pa posegajo tudi po enkratnem samokateteriziranju oziroma to namesto njih naredi 




delov, umazanije in gub v posteljnini in oblačilih, ki lahko na ranljivih mestih še hitreje 
povzročijo nastanek PZP (Tonole, Brandao, 2019).  
 
 
4.1.6 Lokalna preventiva in oskrba obstoječih PZP 
 
Pri preventivi PZP lahko uporabljamo tudi profilaktične obloge, pri čemer je pomembno, da 
upoštevamo pravo izbiro oblog, pravilno velikost, obliko, ob tem pa tudi pravilno anatomsko 
lokacijo. Med vsako prevezo smo pozorni na kožo pod oblogo, opazujemo pa tudi okolico. 
Oblogo menjamo pri čezmerni vlažnosti, vidnem zamakanju in če je obloga poškodovana. 
Tudi če uporabljamo profilaktične obloge, ne smemo pozabiti na redno izvajanje intervencij, 
ki pomagajo pri preprečevanju PZP. Po standardu iz UKC Ljubljana (2013) se priporoča 
zaščita izpostavljenih mest s hidrokoloidi ali filmi. V raziskavi, ki so jo izvedli Santamaria 
in sodelavci (2013), se je nameščanje večslojnih silikonskih oblog na pete in križ pokazalo 
kot zelo pomembno in koristno. Skupaj z vsakodnevnimi intervencijami za preprečevanje 
nastanka PZP so dosegli  10-odstotno znižanje incidence PZP.  
 
Če se pri pacientu razvijejo PZP, nadaljnje poslabšanje stanja preprečujemo z rednim 
čiščenjem, nego, prevezovanjem in zaščito poškodovanega mesta (Atkinson, Cullum, 2018). 
 
Oskrbo PZP izvajamo po načelih koncepta TIME (RS). Smernice so sestavljene iz 4 
komponent (Mertelj, 2011):  
T – Tissue Management (oskrba tkiva); 
I – Inflammation and Infection Control (nadzor nad vnetjem in okužbo); 
M – Moisture Balance (ravnovesje vlage); 
E – Epithelial/Edge Advancement (epitelni napredek – napredek robov).  
 
Ko rano oskrbimo, uporabimo primarne obloge, ki so v neposrednem stiku z razjedo in 
nadomeščajo manjkajoče tkivo, in sekundarne obloge, ki z vidika prekrivanja, pritrjevanja, 
zadrževanja vlage in toplote, zagotavljanja vpojnosti in zaščite dopolnjujejo primarne. Tretjo 








Pri pacientih s tveganjem za razvoj PZP opravimo oceno stanja na področju prehrane in 
hidracije. V ta namen uporabimo validirana orodja – v bolnišnici NRS 2002, v domačem 
okolju pa MNA. Če ugotovimo ogroženost, opravimo nadaljnji prehranski pregled, 
antropometrijo, bioelektrično impendanco itd. Na osnovi ocene ogroženosti nato oblikujemo 
prehranski načrt, v katerem upoštevamo smernice razmerij ogljikovih hidratov, beljakovin, 
maščob, mikroelementov in vode. Za pacienta brez razjed ali PZP 1. in 2. stopnje npr. 
načrtujemo 1,2 g beljakovin na kg telesne mase dnevno, skupno pa 25–30 skupnih kilokalorij 
na kilogram telesne mase dnevno. Če ni kontraindikacij, za pacienta načrtujemo 1 mL na 1 
kcal. Smernice za paciente s PZP 3. in 4. stopnje predvidevajo 1,5–2 g beljakovin na kg 
telesne mase dnevno ter 30–35 skupnih kilokalorij na kilogram telesne mase dnevno. Vnos 
vode za takega pacienta načrtujemo v obsegu 35 mL na kilogram telesne teže ali vsaj 2000 
mL dnevno (Posthauer et al., 2015). Med najpomembnejši mikronutrienti, ki imajo 
pomembno vlogo v preprečevanju in zdravljenju PZP, so vitamin A (priporočeni vnos 900 
µg dnevno), vitamin C (priporočeni vnos 90 mg dnevno), vitamin E (priporočeni vnos 15 
mg dnevno), baker (priporočeni vnos 900 µg dnevno) ter cink (priporočeni vnos 8–11 mg 
dnevno). Prehranski načrt se nanaša tudi na različna zdravstvena stanja, ki so lahko dejavniki 
tveganja ali zaščitni dejavniki razvoja PZP (Fremmelevholm, Soegaard, 2019). 
 
Medicinska sestra takoj ob sprejemu oceni prehranski status pacienta in po navodilu 
zdravnika naroči ter vključi v pacientovo prehrano t. i. živila za posebne zdravstvene 
namene. Po zdravnikovem naročilu se uvede enteralna ali paraenteralna podpora (NPUAP, 
EPUAP, PPPAI, 2014). Pomembno je sodelovanje zdravnika, dietetika in medicinske sestre.  
 
4.1.8 Izobraževanje in usposabljanje 
 
Pomembna ukrepa pri preprečevanju PZP sta tudi izobraževanje in usposabljanje pacienta 
in njegovih svojcev (Zakrasek et al., 2015). Ključnega pomena je seznanjenost z dejavniki 
tveganja (Marin, et al., 2013). Tudi navade pomembno vplivajo na tveganje za nastanek PZP, 
in sicer že navade pred poškodbo hrbtenjače podpirajo ali ovirajo varovalne navade po 
poškodbi hrbtenjače (Fogelberg, et al., 2016). Za preprečevanje PZP skrbimo tudi z 
zdravstveno vzgojo, torej z izoblikovanjem ustreznih stališč in navad pri pacientih, in sicer 




abstinenci od drugih psihoaktivnih snovi. Razviti je treba ustrezne navade v zvezi s skrbjo 
za osebno higieno in čistost, pomen gibanja, premeščanja in spreminjanja lege telesa, 
uporabe ustreznih razbremenilnih blazin in pripomočkov. Treba je tudi oblikovati stališča, 
ki sledijo ciljem zdravega življenjskega sloga (Fogelberg, et al., 2016).  
 
4.2 Vloga medicinske sestre pri preprečevanju PZP   
 
Medicinska sestra prevzema osrednjo vlogo v preprečevanju PZP, saj izvaja preventivne in 
negovalne ukrepe. Preventivni ukrepi, ki jih medicinska sestra načrtuje in izvaja, so 
opazovanje, ocenjevanje in identifikacija tveganj, izvajanje intervencij zdravstvene nege ter 
vrednotenje izidov (Fremmelevholm, Soegaard, 2019). Prvi korak pri sprejemu pacienta je 
celoten pregled pacienta z oceno tveganja za razvoj PZP (Tonole, Brandao, 2019). Na 
podlagi ocene tveganja MS obvesti negovalni tim o pacientovih potrebah in dejavnikov 
tveganja ter oblikuje načrt potrebnih ukrepov oziroma intervencij. Ocenjevanje nato 
ponavlja glede na rezultat osnovne ocene tveganja ob sprejemu in primerno spreminja 
ukrepe, ki zajemajo negovalne intervencije ali obveščanje drugih zdravstvenih delavcev o 
potrebnem vključevanju ali interveniranju. Na podlagi ocene tveganja za nastanek PZP 
medicinska sestra naredi načrt zdravstvene nege in izvaja preventivne in negovalne ukrepe, 
ki poleg rednega ocenjevanja in pregledovanja zajemajo skrb za spreminjanje lege pacienta 
pacienta, skrb za higieno kože in njeno primerno vlažnost, prehransko podporo, oskrbo 
morebitnih PZP ter zdravstveno vzgojo. 
 
Za preprečevanje in zdravstveno nego PZP z osnovnimi ukrepi skrbijo vse medicinske sestre, 
program preprečevanja pa lahko na ravni oddelka oz. na višji ali nižji ravni posamične 
organizacijske enote koordinira za preprečevanje PZP specializirana medicinska sestra 
(Fremmelevholm, Soegaard, 2019). Medicinska sestra specialistka (v Sloveniji medicinska 
sestra s specialnimi znanji za oskrbo akutnih in kroničnih ran – ali enterostomalni terapevt) 
ima poglobljeno znanje o dejavnikih tveganja in možnih ukrepih preprečevanja, prav tako 
pa tudi o oskrbi ter različnih tehnikah in pripomočkih, ki jih uporabljamo pri preprečevanju 







4.2.1 Organizacijski vidiki 
 
Glavne ovire pri implementaciji in realizaciji protokolov preprečevanja PZP so pomanjkanje 
kadra, pomanjkanje virov in pripomočkov za delo medicinskih sester ter slabo usposabljanje 
medicinskih sester na področju preprečevanja PZP (Etafa et al., 2018). Zagotavljanje 
dovoljšnje množine kadra je bistvenega pomena pri preprečevanju PZP, saj v primeru 
preobremenjenosti medicinske sestre ne morejo izvajati rutinskih postopkov preventive. 
Zaposlitev večjega števila medicinskih sester in tehnikov zdravstvene nege je dokazano 
povezano s kar 57-odstotnim zmanjšanjem pojavnosti PZP. Pomanjkanje kadra je v veliko 
okoljih glavni vzrok za slabo realizacijo ukrepov preprečevanja PZP (Tonole, Brandao, 
2019). 
 
Večina medicinskih sester ima tudi negativen odnos do preprečevanja PZP, saj se pri 
preprečevanju srečujejo z omejitvami, kot so delovna preobremenitev, pomanjkanje kadra, 
pomanjkanje virov in pripomočkov ter slabo usposabljanje (Etafa et al., 2018). Ustrezno 
usposabljanje in izobraževanje medicinskih sester je za obravnavo PZP pomembno. 
Raziskave kažejo, da imajo zdravniki boljše znanje o preprečevanju PZP kot medicinske 





5 RAZPRAVA  
 
Namen diplomskega dela je bil proučiti dejavnike tveganja ter predstaviti preventivne ukrepe 
pri nastanku PZP pri osebah s pridobljeno poškodbo hrbtenjače.  
 
PZP predstavljajo velik zdravstveni problem, ki je pri pacientih s poškodbo hrbtenjače zaradi 
senzorične in gibalne oviranosti še toliko nevarnejši. Poškodba hrbtenjače lahko povzroči 
različne tipe in stopnje oviranosti, zaradi katerih je možno, da človek lahko ne zaznava vseh 
vplivov, ki učinkujejo na njegovo telo, in/ali se nanje ne more ustrezno odzvati (Jug, 2016; 
Sezer et al. 2015). To so neposredni vzroki nastanka PZP, saj so lahko predeli površine telesa 
izpostavljeni vztrajnemu ali ponavljajočemu se delovanju mehanskih sil, zaradi katerih pride 
v prvi fazi do poškodbe kože, dalje pa do poškodbe globljih tkiv (Crane, Hall, 2013; 
McClure, Rader, 2013). Poleg neposrednih dejavnikov tveganja se pri pacientih s poškodbo 
hrbtenjače pojavljajo tudi posredni dejavniki tveganja za razvoj PZP. Če poškodba 
hrbtenjače povzroči gibalno oviranost, prihaja do mišične atrofije in upada kostne gostote, 
kar oslabi telesna tkiva in tako so bolj dovzetna za poškodbe. Upad mišične mase izpostavi 
kostno tkivo in zmanjša telesno amortizacijo mehanskih sil. Z ovirano gibljivostjo prihaja 
tudi do različnih hormonskih sprememb in sekundarnih zapletov, ki lahko delujejo kot 
dejavnik tveganja za razvoj PZP, kot so sladkorna bolezen, neustrezen krvni tlak, 
anemičnost, kardiovaskularne bolezni, zmanjšan dotok krvi v tkiva ipd. (Crane, Hall, 2013; 
European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009; 
Marin, et al., 2013). 
 
Poznavanje dejavnikov tveganja za razvoj PZP je ključnega pomena pri oblikovanju 
ustreznih tehnik preprečevanja PZP, ki predstavlja prednostno metodo njihove obravnave. S 
pregledom literature smo ugotavljali, katere so intervencije preprečevanja PZP in kakšna je 
pri njihovi uporabi vloga medicinske sestre. PZP obravnavamo predvsem preventivno, saj 
je zdravljenje izjemno dolgotrajno in lahko privede do številnih zapletov, občutno zmanjša 
kakovost posameznikovega življenja, nastanek PZP pa lahko napoveduje tudi nastanek 
novih PZP (Fernandes, et al., 2015; Ghaisas et al., 2015; Marin et al., 2013). Rezultati 
pregleda literature so pokazali, da preventiva nastanka PZP temelji predvsem na 
ocenjevanju, prepoznavanju in odpravljanju dejavnikov tveganja. Ocenjevanje je 




lahko s pomočjo različnih orodij v obliki ocenjevalnih lestvic in obrazcev. Priporočeno je, 
da zdravstvena organizacija poskrbi za oblikovanje in implementacijo standardiziranih 
orodij za oceno tveganja in smernic za preprečevanje nastanka PZP (Fernandes, et al., 2015; 
Gupta, et al., 2012).  
 
Pri pacientih, pri katerih identificiramo prisotnost dejavnikov tveganja za razvoj PZP, je 
smiselno oblikovati in slediti programu obravnave. Obravnava pacienta se praviloma nanaša 
na stalno spremljanje in pregledovanje, kar omogoča: hitro identifikacijo lokacij, na katerih 
bi se lahko razvijale PZP; zmanjševanje dejavnikov tveganja, kot so slaba prehrana, kajenje, 
uživanje alkohola, slaba skrb za splošno zdravje, slaba skrb za higieno; stalno premikanje 
pacienta;  pregledovanje možnosti delovanja nevarnih mehanskih sil, na primer zaradi 
gubanja obleke, posteljnine, neustreznega pozicioniranja v postelji ali na vozičku, neustrezna 
oprema, premalo oblazinjenja ipd.; skrb za pacientovo higieno in preprečevanje 
prekomernega vlaženja kože in izobraževanje pacienta glede dejavnikov tveganja in 
njihovega preprečevanja (Fernandes, et al., 2015; Fremmelevholm, Soegaard, 2019; 
Fogelberg, et al., 2015; Marin, et al., 2013; Tonole, Brandao,  2019; Zakrasek et al., 2015). 
 
Podobne, pa tudi druge ukrepe za preprečevanje razvoja PZP ugotavljajo tudi predhodne 
študije. Groah in sodelavci (2015) s sistematičnim pregledom literature potrjujejo velik 
pomen obračanja pacienta s poškodbo hrbtenice pri preprečevanju nastanka PZP. Collier 
(2016) poudarja, da je uporaba orodja za oceno tveganja sicer pomembna pri splošni 
strategiji preprečevanja PZP, vendar se je pomembno zavedati omejitev teh orodij in dejstva, 
da ta sama po sebi ne dajo dokončnega rezultata. Uporabljati jih mora namreč medicinska 
sestra z ustreznimi znanji, prav tako morajo imeti razpoložljivo ustrezno preventivno opremo 
in pripomočke. Pri preprečevanju vseh stopenj PZP-razjed je ključna tudi vloga 
multidisciplinarnega tima. Wang in Han (2015) se osredotočata na pomen spremljanja 
različnih specifičnih kliničnih indikatorjev kot preventivne tehnike, saj so visoka 
koncentracija mlečne kisline v arterijski krvi, število dni uporabe noradrenalina, število dni 
mehanske ventilacije, število dni čiščenja krvi in število dni črevesne inkontinence 
pomembni napovedni dejavniki razvoja PZP.  
 
Pregled literature kaže, da ima ključno vlogo pri izvajanju vseh navedenih ukrepov 
preprečevanja PZP medicinska sestra; ta opravi celotno oceno pacienta ob sprejemu in ga 




Fremmelevholm, Soegaard, 2019; Tonole,  Brandao, 2019). Medicinska sestra mora biti v 
ta namen deležna tako ustreznega usposabljanja na področju dejavnikov tveganja za razvoj 
PZP in njihovega preprečevanja, ob tem pa imeti na razpolago tudi ustrezno opremo in 
podporo na ravni kadrovanja. Ključni problem, ki se kaže v izvajanju preventivnih ukrepov, 
je namreč pomanjkanje negovalnega kadra, zaradi česar se ukrepi preprečevanja izvajajo 
parcialno in ne dosegajo svojega namena. Študije kažejo, da lahko povečanje kadrovskih 
virov ključno pripomore k zmanjšanju razvoja PZP. Na ravni organizacije je treba tudi 
skrbeti za zagotavljanje pripomočkov za izvajanje preventive, ki zajemajo orodja za 
ocenjevanje, programe in smernice obravnave pacientov ter tehnične pripomočke, kot so 
oblazinjenja, obračalne odeje, naprave za dvigovanje in premikanje (Etafa et al., 2018; 
Fremmelevholm, Soegaard, 2019; Tonole,  Brandao, 2019). Tudi Kang in sodelavci (2016) 
potrjujejo povezanost kadrovskih razmer in pojavnost PZP (poleg preostalih neželenih 
dogodkov). Avtorji ugotavljajo, da se več PZP pojavlja v okoljih z nižjimi razmerjem med 
pacienti in medicinskimi sestrami ter v okoljih, v katerih medicinske sestre poročajo o večjih 
delovnih obremenitvah.  
 
Glede na osrednji pomen medicinskih sester v preprečevanju PZP so pomembne tudi 
ugotovitve predhodnih študij glede znanja medicinskih sester o dejavnikih tveganja in 
preprečevanju PZP. Dalvand in sodelavci (2018) ugotavljajo, da je povprečno znanje 
medicinskih sester o preprečevanju PZP nizko ter da so nujno potrebna usposabljanja in 
izobraževanja, ki jim bodo omogočila, da lahko opravljajo svojo vlogo v preprečevanju 
nastanka PZP. Mohamed in Weheida (2015) v zvezi s tem potrjujeta, da znanje medicinskih 
sester o preventivnih ukrepih pomembno izboljšajo izobraževalni programi in da medicinske 
sestre pridobljeno znanje tudi neposredno prenašajo v prakso. Tudi Tirgari in sodelavci 
(2018) ugotavljajo, da morajo organizacije poskrbeti za usposabljanje in izobraževanje 






6 ZAKLJUČEK  
 
Poškodbe zaradi pritiska so pogosti in kritični sekundarni zaplet pri pacientih s poškodbo 
hrbtenjače. Pacienti s poškodbo hrbtenjače so glede na tip poškodbe v različnih obsegih 
senzorično in gibalno ovirani, kar predstavlja dejavnik tveganja za razvoj poškodb zaradi 
pritiska. Pacient lahko ne zaznava, da na določeni lokaciji prihaja do pritiska, tiščanja, trenja, 
nategovanja in vlage, lahko pa problem zaznava, vendar ga zaradi ovirane gibljivosti ne more 
odpraviti. Poškodba hrbtenjače dodatno povzroča druge dejavnike tveganja za razvoj PZP, 
kot so telesna šibkost zaradi mišične atrofije in zmanjšanja kostne gostote, oviran nadzor 
nad izločanjem in s tem zastajanje vlage na telesu ipd. Pri pacientih s poškodbo hrbtenjače 
so zaradi tega še posebej pomembne preventivne dejavnosti in namen diplomskega dela je 
bil s pregledom literature predstaviti ukrepe, ki jih izvaja medicinska sestra za preprečevanje 
nastanka PZP. Rezultati pregleda so pokazali, da so med ključnimi ukrepi preprečevanja 
razvoja PZP ocenjevanje tveganj za razvoj PZP na osnovi dejavnikov tveganja, redno 
pregledovanje, redno premeščanje, uporaba razbremenilnih blazin in pripomočkov, skrb za 
ustrezno higieno ter izobraževanje pacienta glede skrbi za njegovo splošno zdravje. Nosilka 
in izvajalka vseh teh ukrepov je medicinska sestra, ki mora za uspešno opravljanje svoje 
vloge dobro poznati različne dejavnike tveganja, pri delu uporabljati različne pripomočke 
(kot so orodja za ocenjevanje tveganja in pripomočki za razbremenjevanje in menjavo lege 
pacienta) ter imeti predvsem razpoložljive kadrovske vire. Če je zdravstveno-negovalnega 
osebja premalo, to znatno vpliva na incidenco poškodb zaradi pritiska, saj preventivnih 
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